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ВВЕДЕНИЕ 
Актуальность исследования  
В настоящее время, проблема сохранения здоровья матери и ребенка 
и демографический вопрос выходят на первый план в социальной 
политике большинства развитых стран мира. В России, несмотря 
технологический прогресс, стремление государства улучшить качество 
медицинского обслуживания, материальной стимуляции рождаемости, эти 
насущие проблемы не решаются.       
 Репродуктивное здоровье населения, имеет огромное значение для 
обеспечения благоприятных демографических перспектив страны, 
формирования её социально-экономического потенциала. Проблема 
сохранения репродуктивного здоровья в России является актуальной на 
протяжении последних десятилетий. В настоящее время, в психологии и 
медицине активно изучаются психологические особенности женщин, 
испытывающих трудности с зачатием, вынашиванием беременности, а 
также имеющих нарушение физиологического течения беременности и 
экстрагенитальную патологию, оказывающих влияние на репродуктивную 
функцию. За последние десятилетия появилось большое число работ, 
подтверждающих зависимость физиологического течения беременности и 
родового акта, состояние плода и новорожденного от психологического 
состояния женщины во время беременности. Поэтому, мы предполагаем о 
необходимости оказания такого вида психологической помощи, 
позволяющей беременной женщине, адаптироваться к новой социальной 
роли и состоянию беременности. К сожалению, сегодня, работа психолога 
с беременными женщинами практически не регулируется российским 
законодательством, а некоторые нормативно-правовые акты предполагают 
лишь оказание медико-психо-социальной помощи беременным, 
находящимся в трудной жизненной ситуации.   
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Научная проблема 
В настоящее время, вполне закономерным является возросший 
интерес к истокам человеческой жизни, к перинатальному развитию. 
Поэтому, перинатальной психологии уделяется особое внимание.  С 
каждым годом увеличивается спрос на оказание услуг в сфере 
перинатальной психологии и психотерапии. На сегодняшний день, 
отсутствуют адекватные моделей психологического сопровождения 
беременных с учетом их индивидуально-психологических особенностей, 
которые бы были эффективными не только по подготовке к родам. 
Предложенная в данной работе программа психологического 
сопровождения предполагает проработку основных проблем, 
возникающих в период беременности и направлена на: принятие 
физиологических и психологических изменений в организме, 
психологическую помощь женщине в принятии новой социальной роли; 
содействие в стабилизации психоэмоционального состояния; 
формирование ценностного отношения к предстоящему материнству. 
Цель исследования:                 
Обосновать потребность в психологическом сопровождении беременных 
перинатального центра, путем выявления у них психологических проблем.  
Задачи исследования: 
1) Провести теоретический анализ проблемы психологического 
сопровождения беременных женщин. 
2) Выявить психологические особенности беременных женщин- пациенток 
перинатального центра. 
3) Организовать практическое исследование, на основании полученных 
данных, разработать программу психологического сопровождения 
беременных женщин. 
Объект исследования: психологическое сопровождение 
беременных. 
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Предмет исследования: психологическое сопровождение 
беременных в условиях перинатального центра в аспекте адаптации к 
беременности как к психофизиологическому состоянию. 
Гипотеза исследования: беременные перинатального центра, имеют 
нарушения в адаптации к беременности как к психофизиологическому 
состоянию, в связи с этим, нуждаются в психологическом сопровождении. 
Теоретико-методологическая основа исследования. 
Методологической основой исследования являются:    
 - биопсихосоциальный подход, рассматривающее взаимосвязь 
биологического, психологического и социального аспектов 
репродуктивного процесса у человека.      
 - учение А.А. Ухтомского - И.А. Аршавского о материнской 
доминанте, состоящей из физиологического и психологического 
компонентов.          
 - онтогенетическая концепция материнства Г.Г. Филипповой. 
Методы исследования: для решения поставленных задач и 
проверки гипотезы использовался комплекс взаимосвязанных и 
взаимодополняющих друг друга методов: 
1) Теоретический метод (анализ, сравнение, систематизация 
психологических сведений по теме исследования). 
2) Эмпирические методы 
3) Методы количественной обработки данных 
Теоретическая значимость: заключается в рассмотрении 
различных подходов к феномену беременности в аспекте адаптации как к 
психофизиологическому состоянию; изучения современных представлений 
о сопровождения беременных с учетом их индивидуальных особенностей. 
Практическая значимость: заключается в том, что результаты 
исследования могут быть предложены в групповые работы с беременными 
6 
 
с целью профилактики и коррекции дезадаптивных состояний, а также 
профилактики девиантного материнства.  
Структура и объем работы.  
Магистерская диссертация состоит из введения, трех глав, 
заключения, списка литературы. Содержит библиографию из 58 
наименований. Объем работы составляет 75 страниц.  В работе, результаты 
исследования отражены в 8 рисунках и в 6 таблицах. 
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ГЛАВА 1 ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
СОПРОВОЖДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
 
1.1 Анализ подходов в изучении психологического сопровождения 
личности и беременности 
Несмотря на активное использование термина «психологическое 
сопровождение» в понятийном аппарате практических психологов, еще не 
сложился единый методологический подход к определению его сущности. 
Обратимся к словарю русского языка, согласно В. И. Далю, сопровождать 
– это значит, идти вместе с кем-то, для проводов, провожатым, следовать.
 Рассматривая психологическое сопровождение как вид 
психологической помощи, Н.Г. Осухова обозначает сопровождение 
специально организованным процессом, который направлен на создание 
так называемого «переходного пространства», т.е.  таких условий, в 
которых возможен выход личности из негативного отчуждения (от себя, 
других людей, мира в целом) [38 с.153-166].     
 Ю.В.  Слюсарев применяет понятие «сопровождение» для 
обозначения недирективного оказания здоровым людям психологической 
помощи, которое направлено «на развитие и саморазвитие самосознания 
личности», помощи, которая способствует саморазвитию и активизации 
собственных ресурсов человека [46].       
 Н. С. Глуханюк рассматривает психологическое сопровождение как 
метод создания условий для принятия оптимальных решений в различных 
ситуациях жизненного выбора. Таким образом, акцент ставится на 
ответственности самого субъекта развития [10]. Ряд авторов трактуют 
сопровождение как поддержку именно психически здоровых людей, у 
которых на определенном этапе развития возникают личностные 
трудности [23с. 4-12].                
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 Успешно организованное социально-психологическое 
сопровождение открывает перспективы личностного роста, помогает 
человеку войти в ту «зону развития», которая ему пока еще недоступна 
[34, с. 7].   В каждом конкретном случае задачи сопровождения 
определяются индивидуально-психологическими особенностями личности, 
которой оказывается психологическая помощь, и той ситуации, в которой 
осуществляется сопровождение.                                                           
Резюмируя вышеизложенное, психологическое сопровождение- это некая 
технология, направленная на решение конкретных задач. Причем область 
задач, определяется областью применения представленной технологии. В 
организационном отношении, реализация технологий психологического 
сопровождения осуществляется психологической службой, 
представленной в виде специализированного психологического 
подразделения в структуре организации. Именно в ходе деятельности 
психологической службы как некой организации реализуются задачи 
психологического сопровождения.  
Выделяются следующие этапы психологического сопровождения 
личности: 
1) Постановка задачи. Клиент, также, как и психолог должен представлять, 
результат их совместной работы, в какой момент можно завершить 
процесс, однако, в каждом персональном случае задачи сопровождения 
зависят от индивидуальных особенностей личности, которой оказывается 
психологическая помощь, и той непосредственной ситуации, в которой 
реализовывается сопровождение. 
2)  Выявление и анализ причин психологической проблемы.  Данный этап 
является основополагающим в психологической помощи. В ходе его 
реализации может быть преодолено множество существующих проблем. 
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3) Овладение новыми способами поведения и взаимодействия с 
окружающими людьми и их закрепление. [38с.108]    
 Таким образом, можно определить, что в психологическом 
сопровождении нуждаются люди, испытывающие некоторые трудности на 
определенном этапе своей жизни и испытывающие потребность в 
психологической поддержке и помощи.       
 В своей работе, под психологическим сопровождением мы 
определим систему профессионально организованных диагностических, 
профилактических, коррекционных, консультативных мероприятий, 
направленных на создание оптимальных условий для перехода личности к 
самопомощи. Условно можно сказать, что в процессе психологического 
сопровождения психолог создает условия и оказывает необходимую и 
достаточную (но ни в коем случае не избыточную) поддержку для 
перехода клиента от позиции «я не могу» к позиции «я могу сам 
справляться со своими жизненными трудностями.    
 Направлениями работы по психологическому сопровождению 
служат: профилактика, индивидуальная и групповая диагностика, 
индивидуальное и групповое консультирование, индивидуальная и 
групповая развивающая работа, индивидуальная и групповая 
коррекционная работа, психологическое просвещение и образование: 
формирование психологической культуры и развитие психологической 
компетентности.          
 На сегодняшний день, психологическое сопровождение беременных 
женщин, является относительно новым направлением и развивается 
достаточно активно. Совсем недавно, беременные женщины находились 
исключительно под медицинским наблюдением, целью которого являлось 
выявление проблем и поддержание физического здоровья матери и 
ребенка.  Данный этап жизни женщины, можно сказать, был 
монополизирован медициной, и психологическая сторона беременности 
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практически не учитывалась. Рождение ребенка, в своем роде, стало 
похоже на медицинскую манипуляцию, реализацию которой, возможно 
было осуществить только стационарных условиях, а вынашивание 
беременности велось исключительно под систематичным наблюдением 
врача и контролем медицинских анализов.     
 Признавая высокую значимость психоэмоционального состояния 
беременных женщин, в России на Санкт-Петербургской конференции в 
1994 году, впервые перинатальную психологию выделили как 
самостоятельную область науки и практики. А в 2002 году, Указанием 
Минздрава был создан Координационный совет России по оказанию 
медико-психологической помощи в лечебно-профилактических 
учреждениях детства и родовспоможения. На сегодняшний день, 
перинатальная психология, является одной из относительно новых и еще 
недостаточно теоретически оформленных отраслей психологии, тем не 
менее, интенсивно развивается практически в виде психокоррекционных и 
просветительских программ для беременных женщин, рожениц, их семей 
[7].             
 Добряков И.В., сделал попытку разделить существующие 
теоретические подходов к обоснованию психологического сопровождения 
беременных женщин на 4 большие группы:  
1) Эклектически-дилетантский подход, чаще всего встречается в 
практической деятельности лиц, не имеющих ни психологического ни 
медицинского образования. Дефицит знаний, возмещается набором 
случайных идей и сведений, которые абсолютно не связаны друг с другом. 
Для данного подхода, в связи с отсутствием объективных представления о 
физиологических и психологических особенностях беременных женщин, 
характерна склонность к сверхценным идеям, чаще религиозно-
мистического содержания. Кроме этого, используя свой авторитет и 
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повышенную внушаемость женщин, ведется активная пропаганда отказа и 
непринятия медицинской помощи, отрицание сотрудничества с 
медицинским персоналом. Эффективность проведенной работы, 
оценивается этими «специалистами» по субъективным критериям: 
собственные впечатления и положительные отзывы беременных. Кроме 
этого, ответственность такого вида психологического сопровождения 
полностью перекладывается на самих женщин. 
  2) Медико-редукционистский подход связан с тем, что хоть и растет 
интерес к перинатальной психологии, но понимание ее, у многих врачей 
акушеров-гинекологов крайне поверхностны. Все проблемы 
репродуктивной сфере   женщины объясняются только биологическими 
причинами, а психология воспринимается как набор тестов и техник, 
используемых лишь для психодиагностики.  Этому подходу   характерно 
недостаточное внимание, а иногда полного игнорирование 
психологического состояния пациентки. Бесед с женщинами, чаще 
ограничены лекциями медицинского содержания, и поэтому, внимания к 
личности беременной минимально. Данный подход способствует 
возникновению ятрогений. 
3) Психолого-редукционистский подход во многом схож с эклектически-
дилетантским подходом, однако отличается от него наличием хорошей 
теоретической базы (преимущественно психологической, социальной, но 
иногда и наличие философских и даже эзотерических идей). Это 
характерно и для медико-редукционистского подхода, но в противовес 
ему, делается попытка описать проживание беременности и родов 
посредством психологической детерминанты, поэтому при возникновении 
репродуктивных проблем используется попытка найти психологические 
причины, а физиологические, биологические и медицинские факторам 
недооцениваются. Кроме этого, представители этого подхода, 
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характеризуется категоричными суждениями, излишней 
самоуверенностью, попыткой навязать свою точку зрения и стать для 
женщины незаменимым помощником. 
4) Биопсихосоциальный подход, представляет собой интеграцию 
психологических, биологических и социальных факторов в одну 
теоретическую модель, которая нацелена на максимально полное 
осмысление закономерности и взаимосвязи процессов, связанных с 
репродуктивной системой. [11 с. 45-46].       
 На сегодняшний день, в практике сопровождения беременных 
женщин преобладает медико-редукционистский подход, осуществляемый 
на базе женских консультаций, который реализуется без учета 
индивидуально- психологических особенностей пациенток.   
 Л.Н.  Рабовалюк в своей работе «Ценностные ориентации женщин с 
разными вариантами психологического компонента доминанты 
беременности» опираясь на теорию И.В.  Добрякова в осуществлении 
психологического сопровождения беременных в теории 
биопсихосоциального подхода, сформулировала некоторые условия 
психологического сопровождения беременных женщин: 
1.  Разделение беременных женщин по группам медицинского и 
психологического риска. 
2. Необходимость системы психопрофилактики до наступления 
беременности. 
3.  Психологическая помощь должна быть доступной и адресной. 
4.  Необходима своевременная диагностика готовности к материнству и 
ценностных ориентаций женщины. 
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5.  Оказание психологической помощи на различных уровнях беременной 
женщины (личностный, эмоциональный, когнитивный, операциональный, 
психофизический, межличностный). 
6.  Оказание комплексной помощи женщине. 
7.  Работа с семейным окружением женщины.    
 Исследуя законодательство РФ в области обеспечения гарантий и 
помощи беременным женщинам, можно увидеть, что достаточное 
количество нормативно-правовых актов регулируют социальные гарантии 
и трудовое право беременных женщин, а также деятельность учреждений 
здравоохранения в области оказания медико-социальной помощи и 
медицинского сопровождения беременных женщин.  А психологическая 
поддержка, и психологическое сопровождение практически не 
регулируется российским законодательством, отдавая приоритет в этом 
направлении различным религиозным, общественным или 
благотворительным организациям.  Редкие нормативные акты, принятые в 
различных регионах страны, предполагают лишь оказание медико-психо-
социальной помощи беременным, находящимся в трудной жизненной 
ситуации.          
 Например, в Свердловской области приняты следующие документы: 
Комплексная программа Свердловской области «Здоровье уральцев» 
принятая на 2015–2017 годы, в рамках которой предлагается 
высококвалифицированное медицинское сопровождение 
несовершеннолетних беременных и родоразрешение в ФГБУ «УрНИИ 
ОММ» МЗ РФ.  С несовершеннолетними будущими матерями 
предполагается работа психологов и социальных работников центров 
медико-социальной помощи беременным женщинам. Специалисты 
центров работают с юными беременными над формированием у них 
мотивации к репродуктивному здоровью, оказывают посильную 
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психологическую помощь, осуществляют социальное сопровождение. 
 Приказ Минздрава Свердловской области N 213-п, Минсоцзащиты 
Свердловской области N124 от 04.03.2011 «Об утверждении Порядка 
организации работы учреждений здравоохранения и учреждений 
социального обслуживания населения по оказанию медико-социальной 
помощи беременным женщинам и семьям с детьми, находящимся в 
трудной жизненной ситуации».        
 Приказ от 27 декабря 2011 года № 1575-П «Об организации центров 
медико-социальной поддержки беременным, находящимся в трудной 
жизненной ситуации (центры кризисной беременности)» осуществил 
организацию на базе консультативных отделений перинатальных центров 
г. Екатеринбурга и Свердловской области: МБУ «Екатеринбургский 
клинический перинатальный центр», ГБУЗ СО «Областная детская 
клиническая больница N 1», ГБУЗ СО «Демидовская центральная 
городская больница» (г.  Нижний Тагил), ГБУЗ СО «Городская больница N 
1 город Первоуральск», ГБУЗ СО «Городская больница N 1 город Асбест»; 
ГБУЗ СО «Краснотурьинский родильный дом», ГБУЗ СО «Ирбитская 
центральная городская больница им. Шестовских Л.Г.», ГБУЗ СО 
«Городская больница N 7 город Каменск-Уральский» центры медико-
социальной поддержки беременных, находящихся в трудной жизненной 
ситуации.            
 В рамках созданных Центров оказываются социальные услуги   
беременных женщинам, которые: 
1.  подверглись психологическому или физическому насилию; 
2.  имеют детей-инвалидов; 
3.  потеряли родных и близких (в т.ч. вдовы); 
4.  имеют ограниченные возможности здоровья; 
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5.  являются несовершеннолетними матерями; 
6.  являются одинокими матерями с несовершеннолетними детьми; 
7.  находятся в конфликтах с семьей; 
8.  находятся в предразводной или послеразводной ситуации; 
9.  являются самостоятельно проживающим выпускницам детских домов и 
школ-интернатов. 
Тем не менее, еще в 1995 году по Приказу Минздравмедпрома России от 
30 октября 1995 г.  № 294, при женских консультациях начали открываться 
психотерапевтические кабинеты с введением в штат психологов для 
проведения психологической работы с женщинами.  На базе женских 
консультаций стали появляться «школы материнства».  
 Организация работы таких школ в учреждении здравоохранения 
строится на основании соответствующих нормативно-правовых 
документов Российской Федерации, приказов и распоряжений 
Министерства здравоохранения: Приказ Министерства здравоохранения 
РФ «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология» № 572н от 01.11.2012 г.  предполагает 
осуществление физической  и психопрофилактической  подготовки  
беременных  женщин  к  родам,  а  также подготовка семей к рождению 
ребенка.          
 Приказ Министерства здравоохранения РФ «О введении в действие 
отраслевого классификатора «сложные и комплексные медицинские 
услуги» №268 от 16.07. 2001 г. обеспечивает медицинские 
профилактические услуги, организуемые в женской консультации Школа 
для беременных 13.31.005 Подготовка беременной к родам «Школа» как 
профилактическая медицинская услуга вносится в документы 
официальной медицинской статистической отчетности ЛПУ — Ф.30 
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раздел 10, код 4809. На сегодняшний день, в связи с активным 
развитием перинатальной психологии в нашей стране наравне с 
государственными программами подготовки к родам, основанными на базе 
женских консультаций, широкое распространение получают и другие 
программы, преимущественно по подготовке к родам и материнству, 
основанные на базе других коммерческих и некоммерческих организаций. 
 Таким образом, изучив проблему психологического сопровождения, 
видно, что основной акцент ставится на программы, направленные на 
подготовку к родам, причем без учета индивидуально-психологических и 
физиологических особенностей беременных женщин.  В основном, на базе 
женских консультаций, теоретико-методологичеким основанием является 
медико-редукционистский подход.  Среди своих достоинств такого вида 
оказания помощи-максимальный охват беременных женщин, однако, к 
недостаткам можно отнести ограниченность во времени, перевес в сторону 
медицинских аспектов подготовки, незамотивированность кадров, а 
иногда, даже отсутствие психологов.  В таких программах используется 
преимущественно лекционный стиль проведения, зачастую с практически 
полным отсутствием к возможности рефлексии и обсуждениям. 
Коммерческие и некоммерческие организации, а также индивидуально 
практикующие специалисты, используя в основе своей деятельности 
психолого-редукционистский подход, наоборот, предпочитают 
лекционной форме подачи материала, различные варианты воздействия и 
взаимодействия. К таким техникам относятся: релаксация и различные 
виды дыхания в родах; стабилизация эмоционального состояния; 
разнообразные техники арт-терапии и телесно-ориентированной терапии, а 
в некоторых случаях и техники, направленные на развитие творческих 
способностей, развитие эмоциональной сферы, личностный рост, снятие 
тревоги, проработку образа ребенка прочее.  
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Биопсихосоциальный подход к психологическому сопровождению 
осуществляет интеграцию медико-физиологической основ и 
психологических практик.  Исследуя такой вид психологического 
сопровождения беременных женщин, мы увидели, что он может быть 
достаточно эффективным.  Данные программы ориентированы не только 
на групповую работу, но и имеют возможность использования 
индивидуального консультирования женщин или семейных пар.  Занятия 
психолога включены в план программы и направлены на проработку 
страхов и снятие тревожности. Однако, к минусам такого сопровождения 
можно отнести отсутствие учета индивидуально-психологических и 
физиологических особенностей, таким образом, в одной группе могут 
оказаться условно «благополучные» беременные и «проблемные». Помимо 
этого, минусом данных программ является коммерческая основа. Редкие 
программы, безвозмездно осуществляемые на базах общественных, 
религиозных организаций или в центрах социальной помощи, имеют своей 
целевой аудиторией женщин, находящихся в кризисном положении или 
трудной жизненной ситуации, но опять же, акцент ставится на подготовку 
к родам. Также, изучая различные программы психологического 
сопровождения беременности, выявлена проблема в том, что данные 
программы, в большинстве своем, теоретически не обоснованы и нет 
данных об их эффективности.       
 Таким образом, резюмируя вышесказанное, на сегодняшний день, в 
практике сопровождения беременной женщины используются разные 
подходы, однако самым оптимальным считается биопсихосоциальный 
подход, который интегрирует медицинскую, психоэмоциональную и 
социальную помощь беременным.  Поэтому, в связи с изученной 
проблематикой, встает вопрос об актуальности научного исследования, 
целью которого будет выявление социально-психологических проблем у 
беременных, пациенток перинатального центра, находящихся в группе 
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повышенного перинатального риска, для оказания психологической 
помощи в виде психологического сопровождения.  
 
1.2 беременные женщины как субъект психологического 
сопровождения 
В данном параграфе, мы рассмотрим понятие беременности в 
аспекте адаптации как к психофизиологическому состоянию, так и к 
предстоящему материнству.               
    В современной перинатальной психологии можно 
выделить два подхода к изучению особенностей периода беременности: в 
рамках первого подхода- беременность изучается в аспекте способности 
женщины (матери) обеспечить адекватные условия для благоприятного 
развития ребенка. В рамках второго подхода, беременность выступает, как 
неотъемлемый и существенный компонент развития личности женщины, 
этап ее личностного развития и становления. Рассматривая беременность с 
позиции условий для развития ребенка, ряд авторов в области 
перинатальной психологии (О.В.  Баженова, Г.И.  Брехман, Ж.В.  
Колесова, Т.В.  Сколбо, Л.В.  Наумова, И.В.  Добряков, Л.Л.  Баз и др.), 
ставят упор на изучение эмоциональных состояний матери с момента 
зачатия ребенка и послеродового периода. Наибольшее значение придается 
динамикам этих состояний, исследованию отдельных элементов их 
проявления, таких как тревога, раздражение, депрессия (особое внимание 
уделяется проблеме послеродовой депрессии).  Главная цель такого 
детального изучения –  это исследование влияние психологического 
состояния женщины во время беременности и послеродового периода на 
динамику развития ребенка и отношение к нему как к объекту материнства 
[29 с. 69-72].           
 Как известно, при беременности у женщины изменяется психика, ее 
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отношение к окружающим, беременная по особенному реагирует на 
внешние и внутренние раздражители. Психика беременной женщины 
заполнена своими собственными ощущениями, она влияет на функцию 
нейрогуморальной системы, нейротрофический метаболизм, а также на 
синтез ферментов и др. биохимические показатели. В значительной 
степени изменятся реактивность всего организма женщины, включая и 
психическую форму.         
 Беременность относится к критическому нормативному событию 
биологической природы. В результате, которого, существующие в данный 
момент времени адаптационные возможности человека исчерпываются 
или недостаточно восполняются для оптимального баланса, равновесия с 
окружающей средой. Важным условием, оказывающим влияние на 
процесс протекания психологического кризиса, является наличие или 
отсутствие детерминант, обуславливающих изменение отношений 
человека к себе, к окружающей действительности, которые проявляются в 
изменении потребностей на физиологическом и психологическом уровнях, 
качественных изменений ценностно-мотивационной сферы. А это, на наш 
взгляд, является главным фактором, влияющим на процесс протекания 
психологического кризиса и его итоги. Кроме этого, факторами, 
позволяющими обеспечить оптимальный выход из психологического 
кризиса, является единый адаптационный комплекс, представленный в 
виде психологических защиты, копинг стратегий, а также внутренних и 
внешних ресурсов человека, таких как: коммуникативные способности, 
способность к рефлексии, уровень жизнестойкости и др.; социальное 
окружение; степень личностной зрелости человека.     
 Рассмотрим более подробно психологические и социально-
психологические факторы, которые могут осложнять или нарушать 
адаптацию женщины к беременности и материнству, предложенные 
Филипповой Г.Г. 
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1) Несформированность адаптационных механизмов. Это общие 
психические особенности женщины, дезадаптивные формы переживания 
стрессовых и фрустрирующих ситуаций, сформированные в онтогенезе. 
Они сами, вторично могут служить источником фрустраций. 
Несформированность адаптационных механизмов ведет к невротическим 
или психосоматическим формам реагирования, что может проявиться в 
нарушении репродуктивной функции. 
2) Мотивационный. Мотивационный конфликт или незрелость 
мотивации рождения ребенка. Осложняет адаптацию к беременности и 
материнству со стороны непринятия беременности, ребенка, себя как 
матери, затрудняет формирование родительской позиции. В сочетании с 
несформированными адаптационными механизмами усугубляет 
невротизацию и соматизацию, у высокоадаптированных личностей 
проявляется в феноменах игнорирования, перевода цели в средство, 
замены целей и т.п. 
3) Наличие объективных причин, осложняющих адаптацию к 
беременности и материнству (дополнительные факторы ситуации 
адаптации). Например, нарушение здоровья женщины, осложняющее 
зачатие, вынашивание беременности и реализацию материнских функций 
(акушерская и экстрагенитальная патология); нарушение развития ребенка 
(физического и психического здоровья); осложнения в сфере семейных и 
социальных отношений, катастрофы и другие стрессовые обстоятельства» 
[52]. 
 
 
Состояние здоровья как фактор ситуации адаптации. 
Нарушение здоровья женщины, осложняющее беременность и 
реализацию материнских функций может быть двух форм: 
21 
 
 1) Акушерская патология: нарушение зачатия, течения 
беременности (невынашивание, токсикоз, преэклампсия), а также родов. 
 2) Экстрагенитальная патология. В этом случае, зачатие, 
беременность и роды оказываются осложненными в результате 
соматического здоровья женщины. Часто это осложняет реализацию 
материнских функций, и как результат, беременность и появление ребенка 
является существенным дополнительным стрессовым фактором. Кроме 
этого, проблемы со здоровьем могут создавать трудности не только с 
зачатием, вынашиванием беременности и родами, но и с реализацией 
материнских функций и возможностью дальнейшей жизни. Женщина и так 
испытывает трудности в жизни в следствии проблем со здоровьем, ее 
физические и психические ресурсы ограничены и любая ситуация 
адаптации для нее проходит сложнее, чем у здоровых слоев населения, но 
она все равно вынуждена адаптироваться к ребенку и материнству. 
Ребенок же требует много ресурсов, причем на достаточно 
продолжительный период. Все это может усугублять проблемы, связанные 
с беременностью, обострять соматический фактор. У такой категории 
женщин, изначально присутствует тревожный конфликт в материнской 
сфере (недостаток ресурсов для достижения высоко значимой цели), что 
выражается в повышенной тревоге, неуверенности, неустойчивому 
психоэмоциональному состоянию. Кроме этого, не исключается вариант 
мотивационного конфликта: появление ребенка является дополнительной 
угрозой здоровью и очень большой нагрузкой для женщины. Тогда, 
сверхценность ребенка и материнства будет реальной и стимулироваться 
тревогой достижения высокозначимой цели или сверхценность 
беременности и материнства будет защитной, маскирующей страх перед 
беременностью и материнством, угрожающим здоровью и жизни 
женщины.          
 Таким образом, любые отягощающие факторы, как внешние, так и 
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внутренние, возникающие во время беременности, могут стать для 
будущей матери серьезным испытанием, вызвать состояние острой 
эмоциональной напряженности, а это, в свою очередь, может влиять на 
характер осложнений гестационного периода. Научные исследования 
подтверждают, что у беременных с неврозами, нервными и психическими 
заболеваниями осложнения в течение беременности и родов встречаются в 
6 раз чаще, чем в популяции. Кроме этого, дезадаптивные формы 
поведение у матери во время беременности, ее эмоциональные реакции на 
стрессы и неспособность с ними справляться, служат причиной огромного 
числа различных патологических состояний у ребенка в будущем, как 
поведенческих, психологических, так и соматических. Ведь ребенок, во 
время перинатального периода развития, является неотъемлемой частью 
материнского организма. Сегодня доказано, что при стрессовых ситуациях, 
гормоны надпочечников матери выбрасывают в кровь катехоламины 
(гормоны стресса), а во время положительных эмоций (радости, 
успокоения) гипоталамические структуры вырабатывают эндорфины 
(гормоны радости), которые, проникая через плацентарный барьер, 
непосредственно воздействуют на плод.      
 Кроме этого, Филиппова Г.Г.  особенно выделяет первую 
беременность и роды, так как   реализация данного опыта может быть 
предопределяющим к актуальной беременности и последующим родам.  В 
работе Пашковой Е.С., выделена особая категория женщин, чей опыт 
предыдущих или первых родов был психотравмирующим, по их 
субъективной оценке.  Формирование у женщин негативно окрашенного 
«стартового уровня» происходит на основе опыта предыдущих 
беременностей, родов, раннего послеродового периода в третьем 
триместре актуальной беременности. Таким образом, каждый раз способ 
переживания стрессовой ситуации и стратегия адаптации к ней будет 
зависеть от психологических и физиологических особенностей женщины и 
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от того, насколько фрустрирующими для нее окажутся все составляющее 
ситуации беременности и материнства [20].     
 Таким образом, адаптация к беременности-это многофакторное 
образование, которое связано с проявлениями самой беременности, с 
особенностями личности, и различными психосоциальными 
характеристиками.          
 С целью прогнозирования отклонений от нормального материнского 
поведения, были разработаны типология и основные способы выявления 
субъективного отношения женщины к собственной беременности и 
материнству. Выделение подобных типов и стилей (отношения, поведения, 
взаимодействия матери с ребенком) проводили в психологии ряд авторов 
(Н.Н. Авдеева, Д.  Винникотт, А.Д.  Кошелева, Д.  Рафаэль-Лефф, А.Я.  
Варга, С.Ю. Мещерякова, В.И.    и пр.).  
 На основе этих исследований Г.Г. Филипповой сформулированы 
стили проживания беременности и описаны стили материнского 
отношения.  
1) Адекватный. Идентификация беременности без сильных и 
длительных отрицательных эмоций; живот нормальных размеров; 
соматические ощущения отличны от состояний не беременности, 
интенсивность средняя, хорошо выражена; в первом триместре возможно 
общее снижение настроения без депрессивных эпизодов, во втором 
триместре благополучное эмоциональное состояние, в третьем триместре 
повышение тревожности со снижением к последней неделе; активность в 
третьем триместре ориентирована на подготовку к послеродовому 
периоду; первое шевеление ребенка ощущается в 16-20 недель, 
переживается положительно, приятно по соматическому ощущению; 
последующие шевеления четко отличны от других ощущений, не 
характеризуются отрицательными соматическими и эмоциональными 
переживаниями. 
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2) Тревожный. Идентификация беременности тревожная, со страхом, 
беспокойством, которые периодически возобновляются; живот слишком 
больших или слишком маленьких по сроку беременности размеров; 
соматический компонент сильно выражен по типу болезненного 
состояния; эмоциональное состояние в первый триместр повышенно 
тревожное или депрессивное, во втором триместре не наблюдается 
стабилизации, повторяются депрессивные или тревожные эпизоды, в 
третьем триместре это усиливается; активность в третьем триместре 
связана со страхами за исход беременности, родов, послеродовый период; 
первое шевеление ощущается рано, сопровождается длительными 
сомнениями, или, напротив, четкими воспоминаниями о дате, часе, 
условиях, переживается с тревогой, испугом, возможны болезненные 
ощущения; дальнейшие шевеления часто связаны с тревожными 
ощущениями, тревогой по поводу здоровья ребенка и себя, характерна 
направленность на получение дополнительных сведений, патронаж. 
3) Эйфорический. Все характеристики носят неадекватную 
эйфорическую окраску, отмечается некритическое отношение к 
возможным проблемам беременности и материнства, нет 
дифференцированного отношения к характеру шевеления ребенка. Обычно 
к концу беременности появляются осложнения. Проективные методы 
показывают неблагополучие в ожиданиях послеродового периода. 
4) Игнорирующий. Идентификация беременности слишком поздняя, 
сопровождается чувством досады или неприятного удивления; живот 
слишком маленький; соматический компонент либо не выражен совсем, 
либо состояние даже лучше, чем до беременности; динамики 
эмоционального состояния по триместрам либо на наблюдается, либо 
отмечается повышение активности и общего эмоционального тонуса; 
первое шевеление отмечается очень поздно; последующие шевеления 
носят характер физиологических переживаний, к концу беременности 
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характеризуются как доставляющие физическое неудобство; активность в 
третьем триместре повышается и направлена на содержания, не связанные 
с ребенком. 
5) Амбивалентный. Общая симптоматика сходна с тревожным 
типом, особенностью являются резко противоположные по физическим и 
эмоциональным ощущениям переживания шевеления, характерно 
возникновение болевых ощущений; интерпретация своих отрицательных 
эмоций преимущественно выражена как страх за ребенка или исход 
беременности, родов; характерны ссылки на внешние обстоятельства, 
мешающие благополучному переживанию беременности. 
6) Отвергающий. Идентификация беременности сопровождается 
резкими отрицательными эмоциями; вся симптоматика резко выражена и 
негативно физически и эмоционально окрашена; переживание всей 
беременности как кары, помехи; шевеление окрашено неприятными 
физиологическими ощущениями, сопровождается неудобством; к концу 
беременности возможны всплески депрессивных или аффективных 
состояний [38, с. 81]. 
Для нас также является важным рассмотреть концепцию о 
материнской доминанте А.А. Ухтомского - И.А. Аршавского. 
По А.А. Ухтомскому принцип доминанты лежит в основе 
направленной активности живых систем любых уровней организации, 
включая сложные социальные образования.     
    На то, что происходящие в организме женщины в 
период беременности физиологические и нервно-психические изменения 
направлены на обеспечение максимально благоприятных условий для 
нормального развития плода и носят явно доминантный характер, обратил 
внимание И.А. Аршавский. Развивая идеи А.А. Ухтомского, он предложил 
термин «гестационная доминанта» [4, с. 39]. Гестационная доминанта 
включает физиологический и психологический компоненты, которые 
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соответственно определяются биологическими или психическими 
изменениями, происходящими с женщиной, направленными на 
вынашивание, а затем на рождение и выхаживание ребенка. Гестационная 
доминанта обеспечивает направленность всех реакций организма на 
создание оптимальных условий для развития эмбриона, а затем плода. 
 В результате изучения анамнестических сведений, клинико-
психологических наблюдений за беременными женщинами и бесед с ними 
выделено 5 типов ПКГД: оптимальный, гипогестогнозический, 
эйфорический, тревожный и депрессивный (Добряков И.В., 1996).        
- Оптимальный тип ПКГД отмечается у женщин, ответственно, но без 
излишней тревоги относящихся к своей беременности. В этих случаях, как 
правило, супружеские отношения зрелые, гармоничные, беременность 
желанна обеими супругами. Женщина, удостоверившись, что беременна, 
продолжает вести активный образ жизни, но своевременно встает на учет в 
женской консультации, выполняет рекомендации врачей, следит за своим 
здоровьем, с удовольствием и успешно занимается на курсах дородовой 
подготовки. Оптимальный тип способствует формированию 
гармонического типа семейного воспитания здорового ребенка.                 
- Гипогестогнозический (греч. hypo - приставка, означающая слабую 
выраженность; лат. Gestation - беременность; греч. Gnosis - знание) тип 
ПКГД встречается у женщин двух возрастных групп: младшей и старшей. 
Представительницы этих двух групп весьма отличаются друг от друга. 
  
Женщины младшей возрастной группы характеризуются некоторой 
инфантильностью. Беременность у большинства из них 
незапланированная. Многие из них учатся в институте и не желают брать 
академический отпуск («чтобы не отстать от группы»), продолжают 
заниматься с прежней интенсивностью, сдавать экзамены, посещают 
дискотеки, занимаются спортом, не ограничивают себя в употреблении 
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сигарет и спиртного. Так, беременность они воспринимают как досадную 
помеху, которую стараются «не замечать», не задумываясь о предстоящих 
родах, материнских обязанностях [11]. Старшая возрастная группа 
включает зрелых женщин, также не желающих менять свой жизненный 
стереотип. Большинство из них имеет высшее образование. Они 
планировали беременность, так как справедливо опасались, что с 
возрастом риск возникновения осложнений течения беременности и родов 
повышается. Однако эти женщины, как и представительницы первой 
группы, не склонны менять жизненный стереотип. Многие из них имеют 
хорошую профессию, увлечены работой, некоторые занимают 
руководящие посты. У них не хватает времени, да и желания встать на 
учет, посещать врачей, выполнять их назначения. 
- Эйфорический (греч. Eu - хорошо, phero - переносить) тип ПКГД 
часто отмечается у женщин с истерическими чертами личности, а также у 
длительно лечившихся от бесплодия. Нередко беременность у них, 
становится средством манипуляции, способом изменения отношений с 
мужем, достижения меркантильных целей. При этом декларируется 
чрезмерная любовь к будущему ребенку, возникающие недомогания 
агравируются, трудности преувеличиваются. Женщины претенциозны, 
требуют от окружающих повышенного внимания, выполнения любых 
прихотей. Врачи, курсы ими посещаются, но далеко не ко всем советам 
они прислушиваются, не все рекомендации выполняют или делают это 
формально.  
- Тревожный тип ПКГД характеризуется высоким уровнем тревоги у 
беременной, что влияет на ее соматическое состояние. Тревога может быть 
вполне оправданной и понятной (наличие острых или хронических 
заболеваний, дисгармоничные отношения в семье, неудовлетворительные 
материально-бытовые условия и т.п.). В других случаях беременная 
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женщина либо переоценивает имеющиеся проблемы, либо не может 
объяснить, с чем связана тревога, которую она постоянно испытывает.      
- Депрессивный тип ПКГД проявляется, прежде всего, в резко 
сниженном фоне настроения беременных. Женщина, мечтавшая о ребенке, 
может начать утверждать, что теперь не хочет его, не верит в свою 
способность выносить и родить здоровое дитя, боится умереть в родах. 
Часто возникают дисморфоманические идеи. Женщины считают, что 
беременность «изуродовала их», боятся быть покинутыми мужем, часто 
плачут. В некоторых семьях подобное поведение будущей матери может 
действительно ухудшить ее отношения с родственниками, объясняющими 
все капризами, не понимающими, что женщина нездорова. Это еще больше 
усугубляет состояние. В тяжелых случаях появляются сверхценные, а 
иногда и бредовые ипохондрические идеи, идеи самоуничтожения, 
обнаруживаются суицидальные тенденции [15].    
  До недавнего времени, беременные женщины находились 
исключительно под наблюдением медицинских работников, целью 
которых является наблюдение и поддержание физического здоровья 
матери и ребенка. Данный этап жизни женщины, стал настолько поглощен 
медициной, что психоэмоциональная сторона беременности, и 
перинатальное общение с ребенком давно перестало быть определяющим.  
Роды, в некотором смысле, стали схожи с операцией, осуществляемой 
исключительно в стационарных условиях, а беременность под 
систематичным наблюдением врача и контролем медицинских анализов – 
это подготовка к ней.  В связи с этим, в последние годы отмечается 
заметный рост интереса к вопросам перинатальной психологии и 
психотерапии, к практическим наработкам в этой области. Проведенные 
исследования показали высокую востребованность у населения 
перинатальной психологической помощи.      
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1.3   Методические аспекты организации психологической работы в 
перинатальном центре 
Перинатальный центр – самостоятельная медицинская организация 
(или структурное подразделение в составе медицинской организации), 
оказывающая высокотехнологичную специализированную помощь 
женщинам в период беременности, родов, послеродовой период, 
новорожденным детям, а также гинекологическим больным по сохранению 
и восстановлению репродуктивной функции. Вопросы организации 
деятельности Перинатальных Центров регламентируется приказом МЗ РФ 
№572-н от 01.11.2012 «Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных технологий)».  
 Структурная организация и высокие технологии работы 
перинатального центра направленны на оказание специализированной 
помощи в первую очередь пациенткам групп повышенного риска. 
Различают группы перинатального риска со стороны плода и группы 
беременных с акушерской и экстрагенитальной патологией. 
Принадлежность к группе риска и его степень, определяется при взятии 
женщины на учет, затем, уточняются 28-30 и в 36-38 недель беременности, 
в ходе доработки плана ведения беременности и родов. Каждый фактор 
риска оценивают в баллах, суммируя их, устанавливают степень риска. 
Различают высокую (10 баллов и выше), среднюю (5-9 баллов) и низкую 
(до 4 баллов) степени риска.        
 Согласно приказу Министерства здравоохранения Свердловской 
области от 09.10.2017 года № 1717-п «О совершенствовании 
маршрутизации беременных, рожениц, родильниц на территории 
Свердловской области», в перинатальные центры направляются 
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беременные, роженицы и родильницы со средней и высокой степенями 
риска: 
 а) с экстрагенитальными заболеваниями для определения 
акушерской тактики и дальнейшего наблюдения (выраженные 
метаболические нарушения, дисфункция щитовидной железы; сердечно-
сосудистые заболевания и др.) 
 б) с отягощенным акушерским анамнезом (несовершеннолетние; 
женщины, страдающие привычным невынашиванием; чья беременность 
наступила в результате применения ВРТ; женщины, имеющие опыт 
перинатальной потери, рождение детей с низкой массой тела 
врожденными пороками развития и др.);  
в) с акушерскими осложнениями (ранний токсикоз с 
метаболическими нарушениями, угроза прерывания беременности, 
неправильное положение плода, плацентарные нарушения, многоплодие, 
подозрение на внутриутробную инфекцию, наличие опухолевидных 
образований матки и придатков и др.); 
 г) с выявленной патологией развития плода.     
  В связи с тем, что беременная женщина или родильница 
сталкивается с подобными ситуациями, ее тревога и напряжение нарастает.  
Кроме того, к соматическому и акушерскому состоянию могут 
присоединяться невротические реакции, расстройства адаптации, 
связанные с индивидуально-психологическими социальными факторами. 
Поэтому, для стабилизации эмоционального состояния, на наш взгляд, 
такие пациентки особенно нуждаются в специализированной 
психологической помощи.       
 Согласно данным Регионального акушерского мониторинга, как 
одного из инструментов комплексного системного подхода в оказании 
помощи беременным женщинам по Свердловской области, в 2014 году в 
системе зарегистрировано 28% пациенток высокой группы риска, 41%-
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средней группы риска, то есть, около 70% –это особая группа, имеющая не 
только проблемы медицинского, но и психологического характера, 
связанного с хронической стрессовой ситуацией (осложнения 
беременности, экстрагенитальная патология и др.), психологическими 
травмами, случившимися в прошлом, но связанными с репродуктивной 
темой и актуализирующейся в настоящую беременность. Некоторые семьи 
оказываются в ситуации острого стресса, столкнувшись с перинатальными 
утратами, рождением ребенка с ВПР и генетическими заболеваниями и 
др). Кроме этого, пары, страдающие нарушением репродуктивной сферы, в 
том числе решающие проблему бесплодия с помощью ВРТ, согласно 
исследованиям, демонстрируют высокую тревожность, признаки 
эмоциональной нестабильности, напряжение отношений в паре [48].  
 Особой категорией пациенток акушеров-гинекологов 
перинатального центра являются женщины повышенного социального 
риска (страдающие зависимостями, ментальными нарушениями, 
находящимися в условиях домашнего насилия и др.). Именно наличие 
социальных рисков часто и приводит их в группу пациенток среднего и 
высокого акушерского и перинатального риска, повышая вероятность 
возникновения ситуаций репродуктивного выбора, ненадлежащего ухода 
за ребенком, инфантицида, аутоагрессивного и суицидального поведения.
 Учитывая особенности не только психологического, но и 
психического состояния пациенток, важность своевременной адекватной 
его оценки и умения выстраивать последующие действия, направленные на 
предотвращение риска дезадаптации, важными компетенциями психологов 
перинатального центра, являются подготовка в области кризисного 
консультирования, знакомство с проявлениями реакций на острый и 
хронический стресс, владение навыками помощи и психологического 
сопровождения в этих ситуациях.     
 
32 
 
Вывод по 1 главе 
Теоретический анализ литературных источников показал, что 
беременность - это кризисный период, время повышенного риска развития 
нервно-психических нарушений. Прежде всего, это обусловлено 
изменениями гормонального фона, перестройкой организма женщины и 
самосознания женщины. Беременность, как ситуация адаптации, то есть 
необходимость приспособления к изменяющимся условиям 
существования, может значительно отягощаться стрессовыми факторами 
такими как: осложнения в течении беременности, связанных с 
экстрагенитальной и акушерской патологией; различными 
психосоциальные  факторами (возраст, условия труда и быта, вредные  
привычки  и  характер  взаимоотношений  с партнером и другими 
близкими) и другими фрустрирующими факторами: не оправданностью 
ожиданий, связанных с появлением ребенка, необходимостью отказа от 
значимых целей, ущемлением потребностей и т.д. 
А от успешности адаптации женщины к беременности и новой для 
нее роли, зависит продуктивное выполнение ею материнских функций и 
формирование психического здоровья ребенка, поэтому важны не только 
включенность медицинского обследования, но и психологическое 
сопровождение женщины.  
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2 ГЛАВА ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ АДАПТАЦИИ К 
БЕРЕМЕННОСТИ КАК К ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОМУ 
СОСТОЯНИЮ 
 
2.1 Организация и методы эмпирического исследования 
Организация и проведение эмпирического исследования направлено 
на достижение следующей цели:  
- выявление основных психологических проблем, влияющих на 
адаптацию к беременности как к физиологическому и психосоматическому 
состоянию.                 
 -учитывая выявленные проблемы, разработать программу 
психологического сопровождения для их оптимизации. 
Этапы исследования 
На первом этапе экспериментальной деятельности, мы определяли 
цели и задачи данного исследования осуществлен   теоретический анализ 
на основании которых, мы определили факторы, которые могли бы 
оказывать влияние на адаптацию к беременности. 
На втором этапе исследования, посредством психодиагностического 
инструментария, были выявлены основные проблемные зоны, требующие 
психологического сопровождения в период беременности. 
На третьем этапе, была разработана и предложена программа 
психологического сопровождения беременных, направленная на 
психокоррекцию дезадаптации к беременности как к 
психофизиологическому состоянию. 
На четвертом этапе, был проведен формирующий эксперимент 
психологического сопровождения беременных женщин, а по итогам 
проведения программы была осуществлена диагностика динамики 
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изменения выявленных проблемных зон с целью определения 
эффективности программы. 
 
Характеристика выборки: 
В исследовании принимали участие:  
1) Группа А- беременные женщины, состоящие на учете по 
беременности в консультативно- диагностическом отделении 
Екатеринбургского клинического перинатального центра, N- 32, 
обратившиеся в Центр кризисной беременности самостоятельно или по 
рекомендации лечащего врача. 
2) Группа Б- беременные, состоящие на учете в женской 
консультации по месту жительства, N-32 
 
2.2 Описание методов и методик эмпирического исследования 
Методы исследования: 
-    эмпирические: тестирование. 
- методы математической обработки: сравнение групп с 
применением непараметрического критерия математической статистики 
Манна- Уитни. 
Методики исследования.       
        1) Социально-психологическая анкета, позволяющее выявить 
краткий акушерский анамнез женщины, срок настоящей беременности, 
социальное положение.        
       2) Методика определения стрессоустойчивости и 
социальной адаптации Холмса и Раге. Представленные баллы 
соответствуют определенной шкале, в которой представлены жизненно 
важные события, зависимости от степени его стрессогенности.  
                     3) Методика исследования 
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мотивов сохранения беременности (МИМСБ) Автор Л.Н. Рабовалюк. Методика 
предназначена для выявления деструктивных и конструктивных мотивов 
сохранения беременности, психофизиологическую готовность беременных 
женщин стать матерью, нереализованных потребностей и страхов, 
связанные с материнством. Опросник состоит из «паспортной» и 
«диагностической» частей. Последняя часть содержит 78 утверждений, 
объединенных в 10 блоков, а также графы для свободного ответа. Каждому 
ответу опросника, присваиваются баллы по мере согласия с утверждением 
от 1до 5.   
Первый блок (5 утверждений) опросника посвящен определению 
желанности беременности.                                                             
Второй блок (5 утверждений) выявляет субъективное отношение к 
материальным (финансовым) затруднениям.           
Третий блок (10 утверждений) отражает истинное стремление быть 
матерью, как результат психофизиологической готовности женщины к 
материнству.  
Четвертый блок (8 утверждений) выявляет субъективное ощущение 
ограничение свободы.                                                                                               
 Пятый блок опросника (8 утверждений) выявляет озабоченность 
собственным здоровьем.                                                                                                                               
Шестой блок опросника (9 утверждений) выявляет высокую степень 
тревожности к материнству, пессимистический настрой.                                                                                  
Седьмой блок (10 утверждений) свидетельствует о стремлении 
беременной женщины соответствовать социальным ожиданиям.                         
Восьмой блок (10 утверждений) отражает стремление матери иметь 
ребенка, который воплотит нереализованные планы, мечты и желания 
матери.                           
Девятый блок (6 утверждений) выявляет деструктивные мотивы 
сохранения беременности, как способа сохранения отношений и 
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удержания супруга в браке. «Дети помогут сблизить меня с мужем»; 
«родительство улучшает положение и репутацию среди родственников 
(или коллег)»; «муж не оставит меня с ребенком (не уйдет от меня)»; 
«беременность поможет сохранить отношения»; «в случае беременности 
мой партнер женится на мне (мы распишемся)». Высокий бал по данному 
блоку свидетельствует об отношении к беременности, как к средству 
манипулирования отношениями.     
Десятый блок (7 утверждений) выявляет страхи и компенсации 
женщины: «считаю, что в семье должно быть больше одного ребенка, 
потому как никто не застрахован от несчастного случая»; «хочу заменить 
родившимся ребенком утраченного близкого человека (умершего, 
бросившего)»; «теперь, когда есть ребенок, родители вынуждены 
смириться с браком»; «хочу показать родителям, что стала 
самостоятельной»; «хочу родить «назло» партнеру (или кому–либо)»; 
«хочу родить только для себя»; «ребенок начало нового этапа в жизни, все 
плохое уже позади». Высокие баллы по данному блоку свидетельствуют о 
том, что данная категория женщин нуждается в психокоррекциионных 
мероприятиях. 
4) Методика "Тест отношения беременной". Автор Добряков И.В. 
Тест предназначен для определения типа переживания беременности у 
будущей матери. 
В каждом блоке есть три раздела, в которых шкалируются различные 
понятия, где представлены, пять утверждений, отражающими пять 
различных типов ПКГД.            
 Блок А (отношение женщины к себе беременной)   
  
Блок Б (отношения женщины к формирующейся системе «мать—
дитя») 
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Блок В (отношение беременной женщины к тому, как к ней 
относятся окружающие)  
5) Опросник САН (самочувствие, активность, настроение) 
разработан В.А. Доскиным, Н.А. Лаврентьевой, В.Б. Шарай и М.П. 
Мирошниковым (1973) и предназначен для оперативной оценки 
психоэмоционального состояния взрослого человека на момент 
обследования. 
В опроснике представлено тридцать пар противоположных 
характеристик. По этим вопросам испытуемый должен оценить, насколько 
хорошо себя чувствует в момент прохождения теста. Каждая пара – это 
шкала, где нужно отметить степень выраженности определенной 
характеристики своего состояния.       
 Исходя из целей научного исследования, определяем мишени, в 
которых могут быть отклонения. Затем, опираясь на выделенные 
Филипповой Г.Г. факторы, разработаем критерии, позволяющие оценить 
адаптацию женщины к беременности и материнству. Не претендуя на 
выявлении всех значимых социально- психологических факторов, 
оказывающих влияние на адаптацию к беременности, мы попытались 
выделить наиболее существенные для нашего исследования. 
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Таблица 1 
Исследуемые сферы личности в аспекте психологической адаптации к 
беременности 
                                 
              
 
 
 
 
 
 
 
 
     Сферы личности Критерии оценки 
Эмоциональный уровень Качество жизни (эмоциональное 
состояние, уровень тревоги) 
Мотивационный уровень Конструктивные репродуктивные 
мотивации 
Поведенческий уровень Оптимальный тип отношений 
беременной к себе, к будущему 
ребенку, к отношениям окружения 
Социально-биологический 
уровень  
Уровень стресса, социальное 
положение 
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Таблица 2 
   Методический инструментарий исследования 
   
Проблемные 
зоны 
Методический 
инструментарий измерения 
Шкала 
 
Эмоциональн
ый уровень 
 
 
Опросник САН 
(самочувствие, активность, 
настроение). 
Шкала  тревоги  Спилбергера-
Ханина  (STAI). 
 
 
Оценка самочувствия, 
активности, настроения  
Выявление  уровня 
ситуативной  и 
личностной 
тревожности. 
 
 
Мотивационн
ый уровень   
Методика исследования мотивов 
сохранения беременности 
(МИМСБ) Л.Н. Рабовалюк. 
Показатели 
деструктивных и 
конструктивных 
мотивов сохранения 
беременности. 
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Проблемные 
зоны 
Методический 
инструментарий измерения 
  Шкала 
Поведенчески
й уровень 
 
Методика "Тест отношения 
беременной". Автор Добряков 
И.В. 
 Позволяет выявить 
психологический 
компонент 
гестационной 
доминанты (ПКГД) 
 
Социально-
биологически
й уровень 
 
Социально-психологическая 
анкета. 
 
 
 
Тест социальной адаптации 
Холмса–Рея 
 
Выявление возраста, 
краткого акушерского 
анамнеза, данных о 
текущей беременности, 
социальное положение 
 
Выявление 
психотравмирующих 
событий, 
предшествующие 
наступлению 
беременности 
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Статистические методы 
В работе, для проведения корреляционного анализа и подсчета 
статистических критериев, была использована программа SPSS 22.0 for 
Windows; сравнительный анализ, графические методы представления 
полученных данных) 
U-критерий Манна-Уитни – непараметрический статистический критерий, 
используемый для сравнения двух независимых выборок по уровню 
какого-либо признака, измеренного количественно. Критерий позволяет 
выявить различия в значении параметра между малыми выборками. 
В работе, при выявлении различий в значениях, мы обращали особое 
внимание на уровень значимости (p), который не превышает 0,05 и 
является мерой статистической достоверности результата вычисления.   
 
 
2.3 Описательный и сравнительный анализ показателей 
психологической адаптации к беременности 
Обращая внимание на представленные рисунки (1и 3), видим, что возраст 
испытуемых группы А, от 17 лет (ранний юношеский возраст) до 41 года 
(средняя взрослость). 
Кроме этого, 59% испытуемых группы А, находятся в официальном браке, 
у 28% отношения официально не оформлены, 13% одинокие. 
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Социально-биологическая характеристика группы А (N-32) 
 
       
 
Рисунок 1 Распределение по возрасту 
 
 
     Рисунок 2 Семейное положение    
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         Социально-биологическая характеристика группы Б (N-32) 
           
 
    Рисунок 3 Распределение по возрасту   
     
 
 
Рисунок 4 Семейное положение  
 
2 2 2 
1 
5 
3 
1 1 1 1 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
22 23 24 26 27 29 32 33 34 35 
75% 
19% 
6% 0% 
Брак рег. 
Брак не рег. 
нет брака 
44 
 
Исходя из полученных социально-биологических данных, можно 
сделать вывод, что беременные перинатального центра (Группа А), 
наиболее уязвимы в социальном плане, в связи с тем, что среди 
присутствующих, имеются несовершеннолетние беременные, а также же 
количество женщин, решившихся на материнство вне брака и одиноких, 
практически в 2 раза встречается чаще, по сравнению с группой Б. 
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Таблица 3 
Сравнительный анализ показателей адаптации к беременности по 
Манну- Уитни у беременных группы А и группы Б 
 
Показатели 
Группа А 
(ср.знач) 
Группа Б 
(ср.знач) 
U Z P 
Уровень стресса 135,7 120,8 474 -0,51 0,61 
Самочувствие 45,17 56,12 151,5 -4,846 0,00 
Активность 40,53 50 243 -3,616 0,00 
Настроение 47,34 56,06 296 -2,902 0,004 
Уровень ситуативной 
тревоги 
45,94 36,38 176 -4,517 0,001 
Уровень личностной 
тревоги 
46,65 37,78 182 -4,436 0,001 
Отношение к 
материальным 
(финансовым) 
затруднениям 
11 10,25 484,5 -0,371 0,71 
Психофизиологическа
я готовность к 
материнству 
44,3 44,84 495 -0,229 0,819 
Субъективное 
ощущение 
ограничение свободы 
18,62 15,87 358 -2,074 0,038 
Озабоченность 
собственным 
здоровьем 
20,37 16,71 235,5 -3,735 0,00 
Пессимистический 
настрой 
19 16,37 386,5 -1,692 0,091 
Стремление 
соответствовать 
социальным 
ожиданиям 
27,64 23,07 288,5 -3,012 0,003 
Ребенок-способ 
нереализованных 
планов 
35,65 30,56 288 -3,015 0,003 
Деструктивные 13,96 13,97 505 -0,094 0,925 
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мотивы сохранения 
беременности 
Страхи и компенсации 
женщины 
15,09 12,28 314,5 -2,688 0,007 
Оптимальный тип 
ПКГД 
3,06 4,84 196 -4,334 0,00 
Гипогестогнозический 
тип ПКГД 
1,6 1,1 397,5 -1,593 0,111 
Эйфорический тип 
ПКГД 
2,03 2,09 467,5 -0,612 0,54 
Тревожный тип ПКГД 2,03 0,875 241 -3,766 0,00 
Депрессивный тип 
ПКДГ 
0,22 0,03 447 -1,727 0,084 
 
Для исследования социально-психологического уровня, мы 
разработали анкету, в которой исследовали такие биологические 
показатели как возраст, социальный статус и наличие/отсутствие опыта 
материнства. Кроме этого, в анкету были включены вопросы теста 
социальной адаптации Холмса–Раге, выявляющие значимые 
психотравмирующие события за последний год, целью -оценка 
«стартового» уровня стресса при наступлении беременности и наличие 
актуального стресса.  
Как видно из таблицы 3, уровень стресса у испытуемых группы А, 
чуть выше, чем в группе Б, количество баллов соответствует среднему 
уровню стрессовой нагрузки, P=0,61, т.е. значимых отличий не выявлено. 
Далее, анализируя полученные данные, делаем вывод, что 
функциональное психоэмоциональное состояние по таким показателям 
как: самочувствие, активность и настроение, в группе А находятся в 
пределах средних значений, это может свидетельствовать о склонности к 
неустойчивому психоэмоциональному состоянию или затруднениях его 
описать. В отличие от группы Б, где доминирует повышенный фон 
функционального эмоционального состояния. По уровню значимости, 
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достоверные отличия по шкалам имеют следующие значения: 
«Самочувствие» P=0,00, «Активность» P=0,00 «Настроение» P=0,004. По 
оценке уровня тревоги, испытуемые в группе А, имеют высокие баллы по 
шкалам ситуативной и личностной тревоги в отличие от группы Б, где 
показатель на среднем уровне. Уровень значимости: ситуативная тревога 
P=0,000, личностная тревога P= 0,001 
Составляющие функционального психоэмоционального состояния — 
самочувствие, активность и настроение, а также показатели личностной и 
ситуативной тревоги представлены на рисунке 5. 
 
 
      Рисунок 5 Показатели функционального эмоционального состояния  
 
Вернемся снова к таблице 3. Интерпретируя полученные данные по 
показателям мотивационного уровня, на уровне статистических гипотез, 
значимые отличия прослеживается следующим образом: «субъективное 
ощущение ограничение свободы» P=0,038; «озабоченность собственным 
здоровьем» P=0,00; «стремление соответствовать социальным ожиданиям» 
С А Н С.Т Л.Т. 
Группа А Группа Б 
48 
 
P= 0,003 «ребенок, как воплощение нереализованных планов» P=0,003; 
«страхи и компенсации женщины» P= 0,007 
Для наглядности, значимые отличия показателей мотивационного 
уровня, представлены на рисунке 6. 
 
 
 
 
Рисунок 6 Показатели мотивационного уровня 
 
Далее, анализируя показатели поведенческого уровня, 
представленные в таблице 3, видим, что в исследуемых группах, 
существуют значимые отличия (представленные в виде ПКГД), в таких 
показателях как: оптимальный тип ПКГД( P= 0,00) и тревожный тип ПКГД 
(P=0,00) 
Для наглядности, значимые отличия показателей поведенческого 
уровня, представлены на рисунке 7 
Ог.св Озаб.зд Соотв.ож Реб.-самореал Страхи 
Группа А Группа Б 
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Рисунок 7 Показатели поведенческого уровня  
 
По результатам научной работы, исследуя «проблемные зоны» 
личности беременной, в аспекте такого многофакторного образования как 
психофизиологическая адаптация к  состоянию беременности, мы сделали 
следующие выводы, и представили в виде психологического портрета. 
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Психологический портрет беременных женщин, пациенток 
перинатального центра, находящиеся в группе повышенного 
акушерского риска. 
Беременные женщины, состоящие на диспансерном учете в условиях 
перинатального центра, характеризуются следующими особенностями: 
имеют большой широкий возрастной диапазон (от юного до зрелого), чаще 
решаются реализоваться в материнстве, не имея надежных супружеских 
отношений, поддержки.  Данная категория женщин обладает средним 
уровнем сопротивляемости стрессу, при этом стрессоустойчивость 
(социальная адаптация) может снижается с увеличением стрессовых 
факторов, в том числе, связанных с самой беременностью, нестабильными 
семейными отношениями. Уровень тревоги как личностной, так и 
актуальной, находится на высоком уровне, что безусловно является 
мишенью психокоррекционной работы. Кроме этого, в репродуктивной 
мотивации (совокупность внутренних и внешних движущих сил, 
побуждающих индивида к достижению разного рода целей и смыслов, 
обусловленных рождением ребенка), прослеживается деструктивный 
компонент мотива сохранения беременности, т.е. им присуща не ценность 
беременности ради самого ребенка. Ребенок у данной категории женщин, 
выступает как способ воплощения нереализованных планов, стремлений 
соответствовать социальным ожиданиям: «быть как все», «у всех есть 
ребенок, а у меня нет», «полноценная семья тогда, когда есть ребенок» и 
т.д., то есть имеет функциональное значение. Беременные повышенного 
перинатального риска, в отличии от «благополучных» беременных, 
связывают реализацию репродуктивной функции со страхами, тревогой, 
опасениями, что свидетельствует о психологической напряженности, что 
так же является мишенью психологического сопровождения. Хотя этот 
показатель имеет свои положительные стороны, например, побуждает 
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обращаться за помощью и поддержкой к специалистам, внимательнее 
следить за своим здоровьем, выполнять рекомендации врача.  
По типу психологического компонента гестационной доминанты, 
оптимальный тип ПКГД менее выражен. Характерно тревожное 
отношение к себе и будущему ребенку. 
 
Вывод по 2 главе 
Таким образом, интегративные данные, полученные в результате 
исследования психологических особенностей будущих мам в аспекте 
адаптации к беременности как к психосоматическому состоянию, 
позволили нам выделить мишени работы психологического 
сопровождения. К ним относятся: общее психоэмоциональное состояние 
(самочувствие, активность, настроение), уровень тревоги, наличие 
деструктивных репродуктивных мотиваций, и дисгармоничные типы 
психологического компонента гестационной доминанты. 
Результаты научного исследования, свидетельствуют о 
необходимости психологической работы, направленной на коррекцию 
дезадаптивных состояний и девиантного материнства. 
В связи с полученными данными, с целью профилактики и 
коррекции дезадаптивных состояний, нами была разработана программы 
психологического сопровождения «Гармоничная беременность». 
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ГЛАВА 3 ПРОГРАММА ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
СОПРОВОЖДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН В УСЛОВИЯХ 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА 
 
Пояснительная записка 
 
Психологическую роль периода беременности для матери и ребенка 
трудно переоценить. Именно этот период, как наиболее сензитивный для 
ребенка и его матери, дает нам возможность значительно корректировать 
физическое и психическое здоровье сразу двух поколений. Все больше и 
больше научных подтверждений получает тезис о том, что 
психологическое сопровождение женщин в период беременности 
позволяет оптимизировать протекание беременности и родов.  
Исследования, проводимые в этом направлении, показывают, что 
психоэмоциональное состояние женщины влияет на вынашивание 
беременности, роды и последующие детско-родительские отношения.  
 В основе предложенной программы лежит биопсихосоциальный 
подход, рассматривающее взаимосвязь биологического, психологического 
и социального аспектов репродуктивного процесса у человека. 
Цель программы:  
- оказание психологической помощи женщине, находящейся в группе 
повышенного перинатального риска в мобилизации ресурсов, 
способствующих адаптации к беременности как к физиологическому и 
психосоматическому состоянию. 
Задачи: 
1. Стабилизация психоэмоционального состояния. 
2. Формирование навыков саморегуляции. 
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3. Укрепление ответственного и осознанного отношения к 
беременности и родам. 
4.Повышение родительской компетентности. 
 
Целевая аудитория: беременные женщины, самостоятельно или по 
направлению врача, обратившиеся за психологической помощью в центр 
кризисной беременности МБУ «ЕКПЦ».  
Рекомендуемый срок беременности от 18-26 недель (второй 
триместр). 
 
Организационные аспекты: 
Психологическое сопровождение, а рамках данной программы 
рассчитано  
на 12 часов. 
Программа включает в себя 6 занятий, продолжительностью 2 часа 1 
раз в неделю. Предусмотрен перерыв между блоками 5-7 мин. 
Каждое занятие предполагает наличие домашнего задания, которое  
поможет женщинам интегрировать полученную информацию и 
закрепить ее на оперативном уровне. 
 
Форма занятий: групповая (3-5 человек).  
Данная программа предполагает, наличие индивидуальных 
консультаций для первичной и итоговой психодиагностики. 
Психодиагностическим инструментарием «на входе» и «на выходе», 
является:  
1) Шкала тревоги Спилбергера-Ханина (STAI), позволяющая выявить 
уровень ситуативной и личностной тревожности. 
2) Опросник САН (самочувствие, активность, настроение) 
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Таблица 4 
Уровни и методы воздействия в психокоррекционного блока в работе с 
беременными 
 
Уровень воздействия Характеристика уровня Методы 
воздействия 
Мотивационный Работа с ценностями, 
мотивацией, смысловыми 
образованиями, 
установками 
Аутотренинг, арт-
терапия, ролевые 
игры 
Эмоциональный Поощрение открытого 
выражения чувств 
вербальными и 
невербальными 
средствами, обучение 
эмпатийному слушанию. 
Арт-терапия, ролевые 
игры, телесно-
ориентированная 
терапия. 
 
Когнитивный Передача знаний. Лекции, синемалогия, 
библиогафия. 
Операциональный Формирование навыков и 
умений. 
Отработка навыков. 
Психофизический Обучение регуляции 
функциональных и 
психических состояний. 
Аутотренинг, арт-
терапия, телесно- 
ориентированная 
терапия. 
 
55 
 
Требования к подготовке ведущего 
Занятия  по  данной  программе  могут  реализоваться  психологом  
или клиническим психологом,  имеющим  квалификацию  в  области  
перинатальной  психологии. Желательным является проф. подготовка по 
курсу арт-терапии. 
 
Материалы и оборудование 
Просторный кабинет с открывающимися окнами; удобные стулья, 
ковер (желательно) или коврики для занятий йогой, музыкальный 
проигрыватель с расслабляющей музыкой; видеопроектор, флип-чарт; 
канцелярские принадлежности: листы формата А4, карандаши цветные, 
восковые мелки, гуашь, кисти, пластилин; метафорические ассоциативные 
карты (МАК): ресурсные, универсальные, специализированные (для 
работы с перинатальной темой). 
Оценка эффективности 
Способом определения эффективности данной программы является 
повторная диагностика с целью выявления динамики эмоционального 
состояния, уровня тревоги. Это и позволяет позволяющих оценить 
успешность адаптации к беременности как к состоянию.  
Оценка эффективности проводилась посредством следующих 
методик: шкала тревоги Спилбергера-Ханина  (STAI), опросник САН 
(самочувствие, активность, настроение), кроме этого, была разработана 
анкета обратной связи, в которой методом шкалирования можно 
произвести оценку степени удовлетворенности самого процесса 
психологического сопровождения по таким критериям как: содержание 
программы, формы и условия проведения занятий, помимо этого, по 
желанию, предлагается написать отзыв с указанием предложений. 
Структура занятии 
1.  Вводная часть: 
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- приветствие, которое обозначает сообщение о ситуативном 
представлении участникам о себе: своих мыслей, чувств и телесных 
ощущений с целью осознания происходящих процессов. Данный прием 
позволяет получить умение прислушиваться к себе, к своим телесным 
ощущениям, отделить когнитивную составляющую от эмоциональной. 
-  упражнения, позволяющие настроиться на работу.  
2.  Основная часть (беседа на заявленную тему, дискуссия, лекция, 
практические упражнения, релаксирующие приемы). 
3.  Заключительная часть: подведение итогов с целью рефлексии, 
обсуждение заданий на дом, ритуал прощания. 
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Тематическое планирование занятий 
ЗАНЯТИЕ 1 «Физиологические и психологические аспекты 
беременности» 
Задачи: 
- знакомство участников группы 
- мотивация участия в программе 
- формирование представлений о физиологических и психологических 
изменениях в организме 
- формирование навыков саморегуляции. 
 
№     Ход работы Время 
работы 
1. Представление ведущего. 
Сведения о курсе, знакомство с программой, методами и 
формами работы, правилами работы в группе 
15 мин 
2. Знакомство участников группы. Рассказ о себе (имя, 
возраст, род занятий), уточнение запроса на работу. 
 
20 мин 
5. Упражнение « Тайна имени». 15-20 мин 
6. Проведение психодиагностического обследования. 10 мин 
                         Перерыв 10 мин 
6. Лекция-беседа. «Изменения в организме на 
физиологическом и психологическом уровне».  
30 мин 
58 
 
5. Обсуждение в группе: Как изменилась Я с наступлением 
беременности. 
 
15 мин 
6. Практическое упражнение. Обучение навыкам 
расслабления. Психогимнастика для лица. 
15мин 
 Релаксация с визуализацией « Зимний вечер». 10 мин 
7. Рефлексия занятия. 10 мин 
8. Ритуал прощания. 0,5 мин 
 
ЗАНЯТИЕ 2 «Перемены неизбежны и важны» 
Задачи: 
- Формирование объективных представлений об изменениях в семейной 
системе, связанные с появлением ребенка.  
- Формирование доверия к себе, поиск внутренней и внешней опоры. 
- Формирование компетенций в сфере семейных отношений. 
 
№ Ход работы Время 
работы 
1. Ритуал приветствия, рассказ о своем настроении, о 
прошедших днях, ожидания от работы, описание своего 
актуального состояния (ощущения в теле, мысли, чувства). 
10 мин 
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2. Лекция-беседа.  
«Изменения в семейной системе. Беременность как 
нормативный кризис семьи» 
30 мин 
3. Сеанс релаксации 10 мин 
4. Практическое занятие « Мифы, установки и предубеждения 
социума, связанные с беременностью» 
20 мин 
                               Перерыв 10 мин 
4. Работа с метафорическими картами «Что теряю и что 
приобретаю в связи с беременностью (появлением ребенка)? 
40 мин 
5. Рефлексия занятия, самоотчет, заполнение дневников. 15 мин 
6. Ритуал прощания. 0,5 мин 
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ЗАНЯТИЕ 3 «Мир внутри мамы» 
Задачи 
- Формирование эмоциональной компетентности. 
- Формирование представлений о внутриутробном развитии плода. 
- Формирование навыков самопомощи и эмоциональной саморегуляции. 
 
№ Ход работы Время 
работы 
1. Ритуал приветствия, рассказ о своем настроении, о 
прошедших днях, ожидания от работы, описание своего 
актуального состояния (ощущения в теле, мысли, чувства) 
10 мин 
2. Внутриутробное развитие ребенка фильм+ обсуждение 
Лекция- беседа «Развитие мозга у ребенка» 
40 мин 
                                 Перерыв 10мин 
3. Практическая часть.  Упражнение «Жизнь в матке». 
 
30 мин 
4. Обсуждение упражнения (мысли и чувства по ходу 
рисования) 
15мин 
7. Рефлексия занятия. 10 мин 
7. Ритуал прощания. 0,5 мин 
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ЗАНЯТИЕ 4 «Привязанность- основа любви» 
Задачи 
- Формирование представлений о психическом развитии плода 
- Формирование навыков взаимодействия с плодом 
- Формирование навыков релаксации 
№ Ход работы Время 
работы 
1. Ритуал приветствия, рассказ о своем настроении, о 
прошедших днях, ожидания от работы, описание своего 
актуального состояния (ощущения в теле, мысли, 
чувства). 
10 мин 
2. Раннее формирование привязанности. Общение с 
ребенком во время беременности. Гаптономия 
40 мин 
                              Перерыв 10мин 
3. Практическое упражнение 
Релаксация + рисунок  « Погружение к малышу». 
30 мин 
4. Обсуждение рисунка 10 мин 
7. Рефлексия занятия. 15 мин 
8. Ритуал прощания. 0,5 мин 
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ЗАНЯТИЕ 5 «Я как мама» 
Задачи 
- Формирование доверия к себе, поиск внутренней и внешней опоры. 
- Формирование объективного представления о материнстве. 
№ Ход работы Время 
работы 
1. Ритуал приветствия, рассказ о своем настроении, о 
прошедших днях, ожидания от работы, описание своего 
актуального состояния (ощущения в теле, мысли, чувства) 
10 мин 
2. Практическое упражнение «Я идеальная мама» 
(формирование образа достаточно хорошей матери). 
Последующее обсуждение результатов упражнения. 
25 мин 
 Перерыв 10 мин  
4. Коллаж «Я -как мама» 30 мин 
5. Групповое обсуждение  10 мин 
6. Рефлексия занятия. 15 мин 
7. Ритуал прощания. 0,5 мин 
Оборудование для коллажа: листы формат А-3, клей, ножницы, журналы 
различной тематики 
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ЗАНЯТИЕ 6 «Мы под защитой» 
Задачи 
- Формирование позитивных установок в отношении беременности 
- Формирование навыков эмоциональной саморегуляции  
Оборудование: лоскутки ткани, красные нитки, ножницы, вата, картон. 
№ Ход работы Время 
работы 
1 Ритуал приветствия, рассказ о своем настроении, о 
прошедших днях, ожидания от работы, описание своего 
актуального состояния (ощущения в теле, мысли, чувства) 
10 мин 
2. Экскурс в историю по изготовлению оберегов и 
талисманов. 
15 мин 
3.  Практическое упражнение. Куклотерапия. Изготовление 
куклы «Материнство-Беременность» 
40-50 мин 
                             Перерыв 10 мин 
4. Обсуждение итогов работы. Рефлексия по курсу.  15 мин 
5 Проведение итоговой психодиагностики. 10 мин 
5 Написание пожеланий друг другу 10 мин 
6. Ритуал прощания. 0,5 мин 
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Оценка эффективности программы «Гармоничная 
беременность» 
 
В формирующем эксперименте,  приняли  участие  5  беременных 
женщин, со сроком беременности от 18-23 недель, обратившиеся в Центр 
кризисной  беременности ЕКПЦ, и не участвовавшие в научном 
исследовании. 
Психодиагностическим инструментарием «на входе», послужили 
следующие методики: шкала тревоги Спилбергера-Ханина  (STAI), опросник 
САН (самочувствие, активность, настроение). 
Для изучения динамики психоэмоционального состояния, 
позволяющего нам судить об адаптации к беременности как к 
психофизиологическому состоянию, были применены те же методики, что 
и «на входе». 
С целью наблюдения за динамикой психоэмоционального 
состояния, мы обратимся к таблице 6. 
 
 
          Таблица 6 
  
  Динамика изменений психоэмоционального состояния  
 
Критерий            До                После 
Самочувствие          40,7             46,6 
Активность          37,3             51,3 
Настроение          39,8             57,7 
Личностная тревога          43,7             41,4 
Ситуативная тревога         48,3             38,6 
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     Рисунок 8 Динамика изменений психоэмоционального состояния 
 
В подтверждение полученным результатам, посредством 
субъективного отношения к изменениям функционального 
эмоционального состоянии, была отмечена положительная динамика, 
беременные говорили о том, что «стали более спокойными», «настроение 
улучшилось», «стали больше думать о своей материнской роли», 
«улучшилось отношение к телесным изменениям». 
Таким образом, в результате психологического сопровождения, 
так или  
иначе, удалось добиться позитивных изменений в основных   
проблемных зонах, по которым объективно можно судить об адаптации к 
беременности как к психофизиологическому состоянию.  
Так, удалось стабилизировать эмоциональное состояние, 
значительно снизился уровень ситуационной тревоги.  При этом, 
С А Н Л.Т С.Т. 
 До прог. После пр 
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личностная тревожность не подверглась изменениям, оставшись 
практически на том же уровне. Однако, нашей целью и не служила полная 
трансформация личности, а только гармонизация в отношении к 
беременности и в сфере материнства.   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
В представленной работе, основной акцент ставиться на обосновании 
потребности в психологическом сопровождении беременных женщин, 
находящихся в группе повышенного перинатального риска.  Для этого, 
был проведен теоретический анализ исследований в области 
психологического сопровождения личности, беременности, а также 
влияние индивидуальных, психологических особенностей и социальных 
факторов на психофизиологическое состояние женщины во время 
беременности. Программа нашего исследования и подобранный комплекс 
методик (социально-психологическая анкета, методика определения 
стрессоустойчивости и социальной адаптации Холмса и Раге», методика 
исследования мотивов сохранения беременности (МИМСБ), шкала тревоги 
Спилбергера-Ханина  (STAI), методика "Тест отношения беременной, 
опросник САН (самочувствие, активность, настроение)", позволили  
выявить  характерные  особенности беременных  женщин на следующих 
уровнях: эмоциональном, мотивационном, поведенческом, социально-
биологическом. Далее, на каждом уровне, мы выделили факторы, которые 
оказывают влияние на психофизиологическое состояние беременной 
женщины. В ходе эмпирического исследования, мы сравнили группы 
беременных с разным уровнем перинатального риска, и на основании 
выделенных отличий, сформулировали основные мишени, нуждающиеся в 
психологическом сопровождении. В нашем случае, это общее 
психоэмоциональное состояние, выражающееся в его неустойчивости, 
высоком уровнем тревоги, преобладание отклоняющихся типов отношения 
к самой беременности и к будущему ребенку, деструктивные 
репродуктивные мотивации.         
 На основании выявленных проблем была разработана и 
апробирована программа психологического сопровождения беременных 
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женщин, позволяющая оптимизировать выявленные проблемы. В основе 
предложенной программы лежит биопсихосоциальный подход, то есть 
интеграция психологических, биологических и социальных факторов в 
осмыслении закономерностей и взаимосвязи происходящих процессов. И 
предназначена для групповой работы. Другими словами, данная программа 
разработана для беременных женщин- пациенток перинатального центра, с 
учетом их индивидуально-психологических особенностей.   
 Важно отметить, что представленная программа психологического 
сопровождения не претендует на абсолютное разрешение всех проблем, 
которые встают перед беременной женщиной. Программа ставит перед 
собой более узкую задачу: давая необходимую поддержку, помочь 
беременной женщине адаптироваться к новому для нее состоянию, 
стабилизировать психоэмоциональное состояние, научиться лучше 
понимать себя, свои потребности, знать, о происходящих, в связи с 
беременностью, изменениях в организме.     
 Тем не менее, небольшую динамику изменений можно проследить. 
На эмоциональном уровне удалось значительно снизить уровень 
ситуативной тревоги. У испытуемых улучшилось самочувствие, 
настроение, увеличилась активность, и, посредством этого, появилась 
возможность, «наслаждаться» состоянием беременности. 
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